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Introducción: La presencia de trastornos funcionales del tracto urinario inferior en  los niños sin enfermedad neuroló-
gica demostrable es un hecho relativamente frecuente, dichas patologías pueden provocar secundariamente problemas 
graves que en definitiva pueden afectar a la función renal. Uno de los diagnósticos  establecidos es la micción disfun-
cional (MD) cuyas consecuencias, en los casos más severos,  pueden ser graves y no siempre responde a los trata-
mientos más conservadores. Como tratamiento en estos casos se propone la inyección de toxina botulínica en el 
esfínter estriado con resultados variables. 
Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de la aplicación de toxina botulínica en 10 niñas con MD 
tratadas en la unidad de cirugía pediátrica del hospital Gregorio Marañón. Analizamos los resultados clínicos y flu-
jométricos: morfología de la curva-flujos, patrón electromiográfico y resíduo postmiccional, antes y después de la 
aplicación en un período menor de 6 meses post-tratamiento. 
Resultados: Revisamos 29 episodios de aplicación de toxina botulínica  en esfínter externo uretral en 10 niñas con 
micción disfuncional no neurogénica y de riesgo, refractarias al tratamiento conservador. De un un total de 29 aplica-
ciones 10 son excluidas por no presentar estudios    flujométricos pre y post tratamiento. La media de edad de aplica-
ción fue de 8.5 años. En todos los episodios, salvo uno de ellos, se aplicaron  100 UI toxina botulínica periuretral. 
Los estudios flujométricos pre-tratamiento muestran: Curva irregular o intermitente en 8 pacientes, curva en meseta 
en 9 pacientes y dos pacientes una morfología de la curva normal. Electromiograma: 4 niñas relajaban parcialmente 
el esfínter previo al episodio de tratamiento y 15 presentaban una contracción activa e intensa durante toda la mic-
ción. Residuo: 7 niñas presentaban residuo significativo previo a la indicación de toxina. Los resultados tras el episo-
dio de aplicación de toxina fueron: Normalización o mejoría  de la curva en 5 de las 19 aplicaciones (26%). (uno de 
ellos sólo mejoró). Normalización  o mejoría electromiográfica en 7 de las 19 aplicaciones (36%). (uno de ellos sólo 
mejoró). Normalización del residuo en 5 de las 7 pacientes con residuo inicial (71%). La mejoría clínica de la conti-
nencia parcial o completa, objetivada en el estudio sucedió en los 14 niños con incontinencia diurna previa. Sólo un 
paciente con infecciones de orina previas al tratamiento las presentó durante el período de eficacia de la toxina. Al 
analizar los resultados en función de la edad de aplicación o de la utilización concomitante de dilatación uretral no se 
encontraron diferencias significativas de eficacia en función de la edad ni del uso de dilatación uretral neumática 
asociada.  
Conclusiones: El tratamiento mediante toxina botulínica en la MD tiene unos resultados limitados a nivel flujométri-
co sin éstos relacionarse con los resultados clínicos que son favorables en la mayoría de los casos. Pacientes con 
residuo postmiccional previos al tratamiento podrían beneficiarse más que el resto de esta terapia. 
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La presencia de trastornos funcionales del tracto urinario inferior en  los niños sin en-
fermedad neurológica demostrable es un hecho relativamente frecuente y conocido des-
de la antigüedad. Es sobre todo, a partir los trabajos de Hinman y Allen cuando comien-
zan a clasificarse las diferentes situaciones patológicas y sus posibles intervencio-
nes.(1,2,)  
Al consistir, en general, en trastornos de tipo funcional se consideran, en cierto modo, 
patologías benignas y tienen repercusión, sobre todo, en la calidad de vida del niño. Sin 
embargo muchas de estas patologías pueden provocar secundariamente problemas gra-
ves como infecciones de orina, reflujo vesicoureteral...etc. Que, en definitiva pueden 
afectar a la función renal. 
Son numerosas las denominaciones para las diferentes disfunciones del tracto urinario 
inferior y es actualmente, gracias a la ICCS ( International Childrens Continence So-
ciety) cuando tenemos  clasificación manejable y definida que nos ayuda en el manejo 
de estos niños. 
Una de las patologías establecidas es la micción disfuncional (MD) cuyas consecuencias 
en los casos más severos pueden ser graves y no siempre responde a los tratamientos 
más conservadores. Como tratamiento en estos casos se propone la inyección de toxina 
botulínica en el esfínter estriado con resultados variables, por lo que revisaremos, en 
este estudio, la serie de casos de la unidad de Cirugía Pediátrica del Hospital Gregorio 
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 LA DISFUNCIÓN DEL TRACTO URINARIO INFERIOR: SÍNTO-
MAS, ESTUDIOS Y CLASIFICACIÓN. 
 
 
Se han elaborado numerosas formas de clasificar los patrones de disfunción miccional. 
La ICCS ( International Childrens Continence Society) compuesta por miembros de 
todas las especialidades que manejan pacientes con incontinencia, elaboró en 2006 un 
documento para determinar correctamente síntomas, tratamientos y diagnósticos rela-




Los síntomas más frecuentes relacionados con la disfunción del tracto urinario inferior 
(DTUI) se clasifican según la fase de la micción en la que se presentan. 
Los síntomas relacionados con la fase de llenado son la incontinencia, nicturia y la ur-
gencia miccional, que afectan principalmente a la calidad de vida, y el exceso o defecto 
de la  frecuencia de las micciones.  
Durante la fase de vaciado se describen la dificultad para iniciar la micción, necesidad 
de prensa abdominal para orinar  y la presentación de chorro fino o intermitente. Otros 
síntomas derivados de los anteriores nos harían sospechar también un trastorno miccio-
nal como son las maniobras de contención, sensación de micción incompleta o escapes 
leves secundarios a un probable residuo o molestias a nivel genital. (Tabla 1). 
 
 
SINTOMAS FASE DE LLENADO SINTOMAS FASE VACIADO 
Incontinencia Dificultad para iniciar la micción 
Urgencia Aplicación de prensa abdominal 
Nicturia Chorro miccional intermitente 
Exceso de frecuencia (>8) Chorro miccional fino 
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OTROS SÍNTOMAS 
Maniobras de contención 











Disponemos de numerosos estudios  para el estudio de la patología miccional, empe-
zando por la prueba más sencilla que consistiría en un diario miccional, en el que el/la 
paciente describe fundamentalmente sus síntomas, ingesta de líquidos frecuencia y vo-














Tabla 2. Diario miccional. (3). 
 
 
La flujometría es el estudio urodinámico que se realiza con más frecuencia en niños y, 
si es posible, ha de acompañarse de una electromiografía perineal que objetive  la rela-
jación del suelo pélvico durante la micción y de una ecografía postmiccional para valo-
rar el residuo significativo si existe.  
Consiste en evaluar el flujo urinario mientras el paciente orina en un recipiente que mi-
de el peso/volumen por unidad de tiempo a la vez que se objetiva la relajación del suelo 
pélvico durante el vaciado.  
El resultado serían unos valores de flujo máximo y medio, volumen miccional y tiempo 
de vaciado así como la morfología de la curva obtenida. La electromiografía simultánea 
y la ecografía posterior, como hemos referido, completarían la prueba.  
Lo ideal sería repetirlo más de una vez para tener un diagnóstico definitivo. (Imagen 1). 




Imagen 1. Flujometría. Curva en campana normal. 
 
Como sabemos, existen diferentes patrones anómalos en la morfología de la curva que 
pueden sugerir diferentes tipos de  DTUI. (Imagen 2) 
Una curva en torre podría sugerir una vejiga hiperactiva. La curva en meseta nos indica 
una posible obstrucción al paso del flujo. Una morfología irregular podría suponer una 
contracción del esfínter durante el vaciado que habría que analizar junto con el EMG. 
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Un estudio más invasivo, es decir, la cistomanometría, nos informa de la situación del 
tracto urinario inferior durante el llenado y vaciado. Normalmente se reserva para casos 
de vejiga neurogénica o para situaciones graves o de difícil diagnóstico de DTUI.  
Mediante el sondaje vesical y la colocación de una sonda rectal mediremos la presión 
vesical y abdominal durante el llenado y vaciado, representando la diferencia entre éstas 
la presión del detrusor. Acompañaremos la prueba de una EMG al igual que la  flujome-
tría.  
 




-Complianza vesical durante el llenado 
-Actividad del detrusor durante el llenado 
-Actividad esfintérea durante el llenado y vaciado. 
-Curva de vaciado. 
 
Imagen 3. Cistomanometría normal. 
 
Una cistomanometría normal implica una capacidad vesical y sensación acorde con la 
edad del niño, una presión vesical casi constante durante el llenado, ausencia de con-
tracciones del detrusor durante el llenado, actividad esfínteres presente sobre todo al 
final del llenado y ausente durante la micción y una curva de vaciado en campana 
acompañada de una presión detrusorial homogénea y activa. 
 
La ecografía siempre será un complemento diagnóstico poco invasivo que puede apor-
tarnos información respecto a la repercusión de la DTUI en la vía urinaria. Una vejiga 
engrosada o trabeculada, dilatación de tracto urinario superior, presencia de detri-
tus…etc. Pueden sugerir la implicación de la vía urinaria en el trastorno, ya sea de for-












Los diagnósticos posibles y establecidos una vez elaborados todos los estudios pertinen-
tes son los siguientes. Estos diagnósticos, incluida la incontinencia, son aplicables a 
partir de la edad en que se alcanza el control de la vejiga o a partir de los 5 años.(3,4) 
 
La enuresis o incontinencia nocturna intermitente consiste en presentar incontinencia 
durante el sueño. La enuresis es un síntoma y un diagnóstico. Puede tratarse de enuresis 
monosintomática y no monosintomática basada en la presencia o ausencia de sintomato-
logía diurna concomitante. Los síntomas asociados relevantes para esta definición son 
los descritos previamente: aumento / disminución de la frecuencia de vaciado, inconti-
nencia diurna, urgencia, dificultad para iniciar la micción, esfuerzo, flujo débil o inter-
mitente, maniobras de retención, sensación de vaciado incompleto, goteo posterior a la 
micción y dolor genital. El término enuresis secundaria se reserva para los niños que 
han tenido un período seco previo de al menos 6 meses, de lo contrario, debe usarse el 
término enuresis primaria. 
Hiperactividad vesical: Cuyo síntoma fundamental en la urgencia miccional.  La in-
continencia también suele estar presente, al igual que el aumento de la frecuencia mic-
cional. Estos niños, si realizaran un estudio cistomanométrico, podrían presentar con-
tracciones no inhibidas del detrusor en la fase de llenado.    
 
Postponedor de la micción: Se dice de los niños con incontinencia diurna que son ob-
servados por sus cuidadores y que describen que pospone la micción de forma habitual 
utilizando maniobras de continencia. Esto a menudo se asocia con una frecuencia de 
micción baja y una sensación de urgencia por  una vejiga llena. Muchos de estos niños 
tienen asociado algún trastorno del comportamiento. 
 
Vejiga hipoactiva: Se trata de niños con baja frecuencia miccional  acompañada de 
esfuerzo para el vaciado, es decir,  aumentos de la presión intraabdominal para iniciar, 
mantener o completar la micción. Los niños a menudo presentan un patrón interrumpido 
en la fluometría y podrían tener un defecto de contractilidad del detrusor en la cistoma-
nometría. 
 
Micción disfuncional: Son niños que contraen el esfínter uretral durante el vaciado. La 
única manera de diagnosticarlo es mediante un estudio flujométrico con electromiogra-
fía que confirme una contracción en el electromiograma durante el vaciado acompañado 
en muchas ocasiones de una curva irregular o interrumpida. El cuadro se describirá con 
más profundidad en la siguiente sección. 
 
Obstrucción: Sucede en niños con algún tipo de impedimento mecánicos o funcional 
durante el vaciado. Se caracteriza por una mayor presión del detrusor y una disminución 
del flujo de orina.  
 
Incontinencia de esfuerzo: Es la pérdida de pequeñas cantidades de orina durante el 
esfuerzo o al aumento de la presión intraabdominal. Es raro en niños neurológicamente 
normales.  
 
Reflujo vaginal: Es una incontinencia de escasa cuantía que ocurre en  los 10 minutos 
posteriores a la evacuación normal, lo cual no suele asociar otros  síntomas de DTUI. 
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Incontinencia de la risa: Es un diagnóstico infrecuente en el que se produce una mic-
ción completa durante o inmediatamente después de reírse. La función de la vejiga es 
normal cuando el niño no se está riendo. Ha de diferenciarse de pérdidas de orina duran-
te episodios de falta de concentración, como la risa, que suceden en las situaciones ante-
riores, más frecuentes,  como vejiga hiperactiva o postponedores. 
Frecuencia urinaria diurna excesiva: .Son niños que vacían a menudo, al menos una 
vez cada hora,  y con pequeños volúmenes sólo durante el día. La incontinencia no es 
un síntoma habitual y el comportamiento nocturno de la vejiga es normal para la edad 
del niño. El término es aplicable a partir de la edad de control de la vejiga diurna o 3 los 
años. 
 
 LA MICCIÓN DISFUNCIONAL 
 
La micción disfuncional (MD), como hemos visto, es un trastorno miccional que se ca-
racteriza por una actividad esfintérica estriada durante el vaciado en ausencia de una 
etiología neurológica comprobada.  Puede presentarse a cualquier edad y con distintos 
grados de gravedad y, en ocasiones,  puede simular una vejiga neurógena. La incidencia 
varía del 4 al 46% en las consultas de urología según la definición y metodología de los 




El esfínter uretral estriado corresponde al esfínter externo y se encuentra a nivel del 
suelo de la pelvis, el esfínter interno, de músculo liso, forma parte de la anatomía ure-
tral.(Imagen 4) 













Se piensa que la MD es un problema aprendido, un mal hábito, que podría deberse o 
relacionarse con varios factores:   
 
-Una educación para la micción inadecudada con malos hábitos posturales. 
-Una respuesta a la urgencia miccional secundaria a infecciones de orina,a una elevada 
actividad del detrusor o a micciones infrecuentes. 
- Se ha visto también que la MD puede ser el resultado de una dinámica miccional in-
fantil e incluso fetal o tener orígenes familiares o hereditarios. (8)  
-Se ha relacionado además con problemas de conducta. 
 
La asociación de  del estreñimiento puede agravar los síntomas urinarios de la MD. 
Algunos pacientes con MD padecen problemas neurológicos ocultos que se manifesta-
rán a lo largo de la vida por lo que sobretodo, en niños con MD severa e inexplicada  ha 
de buscarse un origen neurológico. (6,7,9,10) . Los signos indirectos de una lesión neuroló-
gica pueden manifestarse como lesiones cutáneas en la espalda u otros signos neuroló-
gicos en extremidades inferiores, en ambos casos ha de realizarse una resonancia mag-
nética (RMN). Una expresión facial anómala podría sugerir un Síndrome Urofacial en el 
que la anomalía miccional asocia una expresión facial característica que se ha atribuido 
a  la cercanía de ambos centros a nivel cerebral. 
 
Otros problemas en los que se ha visto cierta relación con la MD , sobretodo en la edad 
adulta,  son la vejiga dolorosa, en la que   la obstrucción de la salida de la vejiga podría 
aparecer hasta  en el  en el 48% de las mujeres que lo padecen,  podría también estar  




La incontinencia urinaria ya sea durante el día o durante la noche es la manifestación 
más frecuente y puede deberse a una hiperactividad del detrusor (presente en el 90% de 
los casos) que es secundaria a una vejiga que lucha con frecuencia contra un esfínter 
cerrado, o deberse a infecciones urinarias y/o a la existencia de residuo urinario por 
micción incompleta.   
 
Las infecciones urinarias, normalmente debidas al residuo miccional, son otra manifes-
tación posible, sin embargo, en casos de MD severa podrían deberse a un reflujo vesi-
coureteral secundario y con ello producir daño renal, por lo que hemos de estar alerta. 
 
No es infrecuente que la micción disfuncional asocie problemas de eliminación intesti-
nal, lo que antiguamente se denominaba síndrome de eliminación disfuncional y ahora 
se establece como “ Bowel and bladder disfunction”, refiriéndose a ambos trastornos 
unidos en una entidad.  (11) 
 
Todo ello puede agravarse por los trastornos del comportamiento que pueden asociar.  
 
Se puede observar una expresión facial característica en los casos de síndrome orofacial. 
  
 






Una exploración física inicial es indispensable en la primera consulta, ésta ha de incluir 
la exploración abdominal, genital y rectal así como neurológica de extremidades y de 
posibles estigmas de espina bífida a nivel dorsolumbar. 
 
Aunque serán necesarios otros estudios complementarios, es la flujometría combinada 
con electromiografía perineal la que nos proporcionará el diagnóstico de micción dis-
funcional. En ella veremos un flujo anormal, irregular o interrumpido junto con una 
contracción electromiográfica del esfínter estriado. En ocasiones también aparece un 
flujo normal o en meseta que no descartaría el diagnóstico esto puede deberse a que, 
tanto la contracción como la relajación del esfínter externo estriado ocurren rápidamente 





Imagen 5. Flujometría con micción disfuncional (7) 
 
Marcadores de alto riesgo, como son la hidronefrosis, el reflujo vesicoureteral, la insufi-
ciencia renal o una marcada dificultad de evacuación, deben impulsar una evaluación 
urodinámica formal y una evaluación neurológica por imagen. Sin embargo los pacien-
tes sin estos síntomas pueden comenzar a tratarse sin necesidad de pruebas más invasi-
vas. La disinergia puede estar al nivel del esfínter uretral estriado, el suelo pélvico o 
ambos ( "complejo esfínter uretral estriado- suelo pélvico") ambos podrían diferenciarse 
en la video-urodinámica, pero en este momento no existe consenso en cuanto a su nece-
sidad y utilización en la MD. (12) 
 
La ecografía vesical y abdominal incluyendo la medida de la orina residual postmiccio-
nal es un método de evaluación básico en pacientes con síntomas del tracto urinario 
inferior.  Todos los niños con micción disfuncional o con cualquier otro síntoma del 
tracto urinario inferior, además, han de realizar también un cultivo urinario. 
 
Cistoscopia: No se recomienda la cistoscopia diagnóstica de rutina pero sí en pacientes 
resistentes al tratamiento para descartar obstrucción del tracto urinario inferior de otra 
etiología. 
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Cistouretrografía miccional (CUMS): En los niños con MD podría apreciarse una dila-
tación de la uretra proximal, en las niñas, o de la uretra prostática en varones. Pueden 
además objetivarse signos radiológicos de “vejiga de lucha” como trabeculaciones e 
incluso divertículos, pudiendo también presentarse RVU, todo ello indicaría que esta-
mos ante un paciente de alto riesgo nefrológico. La CUMS se recomienda en todos los 
pacientes con dificultad miccional sintomática. En algunas situaciones, una videourodi-




 POSIBLES TRATAMIENTOS DE LA MICCIÓN DISFUNCIONAL  
 
 
El objetivo del tratamiento es permitir que el paciente aprenda a coordinar la micción 
relajando el esfínter durante ésta permitiendo de esta forma el vaciado. En los pacientes 
de bajo riesgo la uroterapia básica o el Biofeedback pueden ser suficiente,  no así en los 
pacientes de alto riesgo, en los que en ocasiones son necesarios tratamientos más inva-
sivos como el cateterismo intermitente.  
UROTERAPIA  
Está demostrado que la uroterapia es eficaz hasta en el 90% de los niños con MD, tanto 
en lo que respecta a la dinámica vesical como a las consecuencias de su disfunción: in-
fecciones, estreñimiento e incluso reflujo vesicoureteral secundario. (13, 14). 
La dinámica de tratamiento ha de realizarse por escalones comenzando con medidas 
higiénicas básicas y manejo del estreñimiento complementándose con biofeedback si es 
preciso.  
Medidas higiénicas  
Las medidas higiénicas o la educación para una correcta micción son imprescindibles: 
-Adecuada hidratación. 
-Micción cada 2-3horas 
-Relajación y comodidad a la hora de orinar, con la ropa bien retirada y pies elevados si 
es preciso.  
Manejo del estreñimiento  
Es conocida la relación existente entre el estreñimiento y los síntomas urinarios, se cree 
que esta relación es debida a la inervación común de ambos sistemas a partir de las raí-
ces sacras y a la proximidad de su anatomía. Además la mala coordinación del suelo 
pélvico puede producir estreñimiento a su vez. (15) El manejo del estreñimiento ha de 
comenzarse con dieta y hábitos adecuados o con laxantes si es necesario.  
Biofeedback  
El llamado Biofeedback pude realizarse desde los 4 años y su eficacia se atribuye a la 
reversibilidad de la MD. Consiste en aprender, gracias a una animación asociada al 
EMG, a coordinar adecuadamente la micción siendo necesarias normalmente varias 
sesiones. (Imagen 6)  Hasta el 80% de los niños pueden mejorar gracias al tratamiento en 
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todos los aspectos, tanto flujométricos como clínicos sin mejorar ambos siempre en pa-
ralelo. (16, 17, 18 ) 
 
Imagen 6. Biofeedback. MMS int.  
Alteraciones del comportamiento  
La micción disfuncional puede coexistir con alteraciones del comportamiento y a su vez 
contribuir a la aparición de problemas psicosociales  
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
Alfa antagonistas  
Lo bloqueantes alfa selectivos tienen la capacidad de relajar el cuello de la vejiga, no el 
esfínter estriado, que es el implicado en la micción disfuncional. Sin embargo existen 
numerosos estudios que reportan su eficacia en la mejoría del vaciado y del residuo en 
casos no muy severos. El fármaco más utilizado es la Tamsulosina, tratamiento además 
bien tolerado por los pacientes en general. (19)  
Anticolinérgicos  
Se utilizan principalmente para mejorar la relajación de un detrusor  hiperactivo conse-
cuencia de la mala coordinación, no tratan por tanto la causa del problema sino su con-
secuencia. No están exentos de efectos secundarios y además favorecen el ertreñimiento 
y la aparición de residuo postmiccional. La Oxibutinina se suele administrar  a una dosis 
de 0,1 a 0,2 mg/kg dos o tres veces al día.  
NEUROMODULATION  
La neuromodulación sacra se ha utilizado para los diferentes tipos de disfunción del 
tracto urinario inferior y se plantea como una solución viable y eficaz. Es capaz de re-
solver o mejorar con variables porcentajes de eficacia un amplio porcentaje de niños 
con problemas tanto en la fase de llenado como en la de vaciado. (20,21) 
También la estimulación percutánea del nervio tibial realizada con una pauta establecida 
de tiempo semanal durante tres meses obtiene buenos resultados tanto en la hiperactivi-
dad vesical como en la micción disfuncional y se plantea como opción de tratamiento. 
(22) 
 






En el siguiente apartado se tratarán los antecedentes y estado actual del tratamiento con 
toxina botulínica.  
Otros tratamientos 
Se ha utilizado la dilatación uretral en mujeres con micción disfuncional para favorecer 
el vaciado con resultados poco alentadores a corto plazo, con elevado índice de recidiva 
y con aparición de  complicaciones por lo que no es un tratamiento a tener en cuenta por 
el momento. (23)  
 TOXINA BOTULÍNICA EN LA MICCIÓN DISFUNCIONAL  
LA TOXINA BOTULÍNICA 
 
 
 Imagen 7.  Toxina botulínica (24) 
 
La toxina botulínica es una proteína soluble en agua incolora e  inodora producida por la 
bacteria Clostridium Botulinum.(Imagen 7) Esta potente neurotoxina impide la transmisión 
de la señal nerviosa desde las neuronas hacia los músculos provocando una parálisis 
muscular tanto a nivel vegetativo como muscular estriado. Una intoxicación por ésta se 
denomina Botulismo cuyo cuadro se caracteriza por parálisis muscular progresiva y 
alteraciones vegetativas pudiendo derivar en fallecimiento por insuficiencia respiratoria. 
Existen  siete variantes  inmunológicas producidas por las diferentes cepas de bacteria 
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MECANISMO DE ACCIÓN  
 
Esta toxina inhibe a nivel local y de forma temporal impide la liberación de Acetil Coli-
na  de la que depende la transmisión nerviosa en la unión neuromuscular,  tanto a nivel 
de músculo liso como estriado. Ésto se traduce en una falta de contracción de la muscu-




Imagen 8 . Mecanismo de acción de la toxina botulínica 
 
 
UTILIZACIÓN EN MEDICINA 
 
El oftalmólogo Alan B. Scott , en los años 70 comenzó a utilizar la toxina botulínica como 
tratamiento para el estrabismo, desde entonces son numerosas y variadas las aplicacio-
nes desarrolladas de esta toxina. (25. Se ha aplicado fundamentalmente en las distonías 
musculares focales mediante la infiltración de la zona, siendo el tratamiento de elección 
en la tortícolis espasmódica, el blefaroespasmo y en ciertas distonías ocupacionales. 
También se puede utilizar en determinados casos de espasticidad o rigidez y en dolores 
musculares crónicos refractarios a otros tratamientos. Otros usos para este fármaco son 
la hiperhidrosis, la sialorrea y los tratamientos estéticos, siempre con una eficacia tem-
poral con necesidad de repeticiones periódicas. 
 
El uso de la toxina botulínica en la disfunción del tracto urinario comenzó en 1988 gra-
cias a los trabajos  de Denis Dykstra que comenzó con las primeras inyecciones esfinte-
rianas para la disinergia vesicoesfinteriana en pacientes neurológicos. Le siguió Brigitte 
Schurch extendiendo sus aplicaciones mediante la punción del detrusor en este mismo 
tipo de pacientes (28).  El grupo de Steinhardt publicó los primeros resultados con la pun-
ción esfinteriana en niños neurológicamente normales. 
Hasta ahora por lo tanto, y gracias al estudio y desarrollo posterior, existen por el mo-
mento, dos aplicaciones establecidas, una de ellas es en el tratamiento de la vejiga hi-
peractiva refractaria a tratamiento médico mediante la  inyección intravesical de toxina. 
Por otro lado se utiliza también, como veremos en el siguiente apartado,  como trata-
miento para la micción disfuncional mediante inyecciones en esfínter.  (25 , 26, 27, 28) 
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TOXINA BOTULÍNICA EN LA MICCIÓN DISFUNCIONAL  
Indicaciones 
Estaría indicado en pacientes con micción disfuncional de riesgo refractaria a los trata-
mientos no invasivos, fundamentalmente refractarios a la uroterapia. 
Técnica 
La inyección de toxina en esfínter puede realizarse vía perineal parauretral, técnica uti-
lizada sobretodo en niñas, o vía uretroscópica en varones. La cantidad a inyectar varía 
entre 50 y 500  UI repartidas por el esfínter, en ambos casos las punciones suelen reali-
zarse en los cuatro puntos cardinales a la altura del esfínter externo. 
Complicaciones 
Incontinencia transitoria. 
Infección urinaria postoperatoria. 
Nauseas vómitos, disfagia o dificultad repiratoria. 
Antecedentes  
Los estudios con respecto a la inyección de toxina botulínica en esfínter externo para 
tratar la micción disfuncional, siempre con el objetivo de romper el círculo patológico 
en el que los pacientes se encuentran, son variados y no muy numerosos. Encontramos 
varios estudios de  series de casos con resultados dispares. 
Radojicic et al, en 2006, estudiaron retrospectivamente un grupo de 20 niños de ambos 
sexos con MD y fracaso del tratamiento médico, en los que aplicó toxina botulínica (50-
100ud) en esfínter de forma transperineal, 17/20 pacientes mejoraron significativamente 
en cuanto al residuo postmiccional a los 6 meses de la inyección. Como complicación 
uno de ellos manifestó incontinencia transitoria. (29) 
Mokheles y su grupo realizaron un estudio prospectivo en 10 niños con micción disfun-
cional de riesgo, muchos de ellos con RVU y necesidad de cateterismo intermitente. En 
este caso se repetía mensualmente la inyección si existía buena respuesta. 9 pacientes 
dejaron de necesitar cateterismo inmediatamente después de la inyección, el 90% redu-
jeron su residuo, las presiones de fuga en los estudios posteriores disminuyeron signifi-
cativamente y hubo mejoría significativa en los flujos urinarios de vaciado.(30) 
Petronijevic y su grupo trataron de forma transperineal a 9 niñas con MD de riesgo 
complementado con biofeedback, fueron seguidas durante 6 meses con mejoría signifi-
cativa clínica y en determinados parámetros flujométricos (volumen miccional y reduc-
ción de residuo). (31) 
Franco et al revisaron retrospectivamente 16 pacientes con micción disfuncional refrac-
taria al tratamiento médico y uroterápico. Se les aplicó toxina (entre 100 y 300 UI) vía 
endoscópica. 12 niños de los 14 incontinentes estaban secos ya en la primera visita 
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postoperatoria. El residuo postmiccional medio mejoró significativamente, no así los 
parámetros flujométricos. Algunos pacientes tuvieron incontinencia transitoria, sobreto-
do los niños postponedores voluntarios, que  mejoró cuando dejaron de postponer la 
micción. (32). 
El grupo de Gino y Vricela revisó de forma retrospectiva 12 niños con MD, niños y 
niñas, con una media de edad de 10 años, la MD era refractaria al tratamiento médico. 
Se inyectó vía endoscópica 100UI de toxina y se siguieron entre 2 y 4 años, 6 de ellos 
precisaron reinyección. 8 niños mejoraron significativamente los parámetros flujométri-
cos , tres de los que no mejoraron tenían problemas psiquiátricos. (33). 
Existen varios estudios con referencia a la toxina botulínica en MD de niños neurológi-
cos, lo cual no es el objetivo de nuestra revisión pero muestran una resolución sintomá-
tica y flujométrica en torno al 50%. (34) 
El grupo de Hoen revisó 20 casos de MD en los que se utilizó toxina  seguidos durante 
un año, 16 de ellos niñas, en este caso excluye a los pacientes con patología psiquiátrica 
asociada. De forma significativa aumentó el número de niños con residuo no significati-
vo, mejoró el estado de continencia y de aparición de ITUs. Dos niños no mejoraron en 
absoluto. (35) 
Uno de los únicos estudios randomizados que existen al respecto, al menos por el mo-
mento, incluyen 31 pacientes adultos con MD además de otros 31 con detrusor hipoac-
tivo. Se les infiltró 100UI de toxina vs placebo. En todos ellos se realizó, al mes de la 
inyección, encuestas de valoración subjetivas y estudio videourodinámico. En ambos 
grupos hubo una mejoría subjetiva en los scores de percepción sin diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. En  parámetros urodinámicos hubo mejoría significativa in-
tragrupal en el grupo de la toxina, sin existir ésta al compararlo con el grupo placebo. Al 
repetir la infiltración una segunda vez sí hubo más índice de mejoría.(36) 
 
3. OBJETIVOS  
 
Nuestro objetivo, como hemos mencionado, es describir las repercusiones flujométricas 
y clínicas de la toxina botulínica en la serie de casos de niños con MD tratados en la 
unidad de cirugía pediátrica del hospital Gregorio Marañón. 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS  
Realizamos un estudio retrospectivo de la serie de casos de niñas con MD tratados en la 
unidad de cirugía pediátrica del hospital Gregorio Marañón mediante aplicación de to-
xina botulínica.  
Analizamos los resultados clínicos y  flujométricos: morfología de la curva-flujos, pa-
trón electromiográfico y residuo postmiccional antes y después de la aplicación en un 
período menor de 6 meses posttratamiento. Una morfología de la curva en campana y 
un EMG con relajación adecuada durante la micción la consideraremos en el estudio 
como un patrón normal, una morfología en meseta con relajación parcial del esfínter se 
considerará como MD con patrón flujométrico “intermedio” , la morfología intermitente 
o irregular de la curva con contracciones activas del esfínter durante toda la micción se 
considera en el estudio un patrón flujométrico anormal. Un residuo ecográfico mayor 
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del 5-10% del volumen miccional total será significativo.Valoraremos la posible varia-
bilidad de resultados en función de la edad y  dilatación uretral concomitante.  
 
 
5. RESULTADOS  
 
Revisamos la aplicación de toxina botulínica en esfínter externo uretral en 10 niñas con 
micción disfuncional no neurogénica. Contamos con un total de 29 aplicaciones de to-
xina ,de las cuales, sólo en 19 de ellas, podemos realizar un estudio comparativo de las 
flujometrías con electrodos pre y post tratamiento además del estudio clínico. 
Clinicamente todos los pacientes presentaban síntomas de riesgo asociados a su patrón 
flujométrico compatible con micción disfuncional, tales como infecciones de orina y 
RVU secundario, además la mayoría presentaban incontinencia diurna y nocturna rela-
cionada con su síndrome miccional. La indicación de terapia con toxina se realizó en 
todos los casos por falta de respuesta tanto clínica como flujométrica al biofeedback. 
En los estudios flujométricos pre-tratamiento objetivamos:  
-Curva anormal en 8 pacientes (0), curva en meseta en 9 pacientes (1) y dos pacientes 
con morfología de la curva norma l(2). 
-EMG: 4 niñas relajaban parcialmente el esfínter previo al episodio de tratamiento (1) y 
15 presentaban una contracción activa e intensa durante toda la micción (0). 
-Residuo: 7 niñas presentaban residuo significativo previo a la indicación de toxina. 
El rango de seguimiento y control flujométrico y clínico posterior se situó entre 1 y 6 
meses. 
 
Universidad Internacional de Andalucía, 2019
 21 
 
Tabla 3. Estudio pretratamiento: Curva anormal (0), curva en meseta (1) curva normal(2). EMG: relajación perineal parcial (1) 
contracción activa e intensa durante toda la micción(0). RPM significativo(+). 
 
La media de edad de aplicación fue de 8.5 años. En todos los episodios salvo en uno de 
ellos se aplicaron 100 UI toxina botulínica periuretral en los 4 puntos cardinales. Algu-
nos de los casos asociaron dilatación neumática con balón en el mismo procedimiento. 
Clínicamente todos los pacientes con síndrome miccional previo mejoraron o resolvie-
ron su incontinencia diurna, los síntomas diurnos y refirieron una mejoría considerable 
en su calidad de vida, razón por la que se repitieron las inyecciones.  Los escapes noc-
turnos asociados no mejoraron de forma completa en ninguno de los pacientes. Una 
niña cuyo síntoma inicial eran ITUs no mejoró, pero esta paciente asociaba anomalías 
urológicas además de la MD que no podemos descartar que fueran causa de sus ITU. 
Del resto, ningún paciente con infecciones de orina previas al tratamiento las presentó 
durante el período de eficacia de la toxina. 
Los resultados flujométricos tras el episodio de aplicación de Botox fueron: 
-Normalización o mejoría de la curva en 5 de las 19 aplicaciones (26%). (uno de ellos 
sólo mejoró) 
-Normalización o mejoría electromiográfica en 7 de las 19 aplicaciones (36%). (uno de 
ellos sólo mejoró) 36% 
-Normalización del residuo en 5 de las 7 pacientes con residuo inicial (71%). 
 
Universidad Internacional de Andalucía, 2019
 22 
 
Tabla 4. Estudio postratamiento: Curva anormal (0), curva en meseta (1) curva normal(2). EMG: Relajación perineal completa 
(2), relajación perineal parcial (1), contracción activa e intensa durante toda la micción(0). RPM significativo(+). 
*Llama la atención que hubo 2 casos con empeoramiento de la curva, en uno de los ca-
sos empeoró el EMG y tres niños sin residuo previo lo presentaron después de la inyec-
ción. 
Al analizar los resultados en función de la edad de aplicación o de la utilización conco-
mitante de dilatación uretral no se encontraron  diferencias significativas de eficacia en 
función de la edad ni del uso de dilatación uretral neumática asociada. 
En nuestro trabajo sólo una paciente presentó una complicación postquirúrgica: reten-
ción urinaria postratamiento, esta paciente compleja ya presentaba episodios de reten-
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6. DISCUSIÓN  
 
Sabemos que existe un porcentaje de 10-40 % de los niños con MD que no responden al 
tratamiento habitual de uroterapia y biofeedback. Este grupo de pacientes ha de some-
terse a un escalón terapéutico superior en el que se encuentra la administración de toxi-
na botulínica en esfínter externo, entre otras terapias posibles.  
 
Previo al tratamiento estos niños han de someterse a un estudio psiquiátrico dado que la 
asociación de patología psicosocial concomitante es un factor que implica una menor 
eficacia de los tratamientos de la MD. (32). En nuestra serie solo dos niños requirieron 
dicha evaluación que finalmente fue normal. 
 
La indicación de toxina botulínica requiere un protocolo previo de uroterapia y 
biofeedback de al menos 6 sesiones, en nuestros pacientes el rango de sesiones antes de 
la aplicación toxina se encontró entre 4 y 6 complementadas con ejercicios domicilia-
rios.  
 
Con respecto a la dosis de toxina, en esta serie se han utilizado dosis de 100UI, excepto 
en un caso que se aplicaron 30 UI, la dosis de 100UI se encuentra dentro del rango más 
ampliamente aceptado, sin embargo existen estudios que reportan un mayor índice de 
eficacia con dosis de 300UI, que aún se encuentran muy por debajo de la dosis letal 
intravascular de 39-49 UI por kg de peso. (32) 
La eficacia de la toxina alcanza su máximo a las 4-6 semanas de la inyección siendo su 
duración eficaz entre 3 y hasta 12 meses. Los estudios flujométricos y revisiones clíni-
cas de control revisadas en nuestra serie se realizaron entre 1 y 6 meses después del 
tratamiento por lo que se situaron dentro del rango de eficacia, los controles realizados 
de forma más precoz no reportaron mayores índices de mejoría. Las inyecciones repeti-
das se consideran válidas incluso hasta en 11 ocasiones en el mismo paciente, nuestro 
estudio se basa en varios tratamientos en un total de 10 niñas en períodos de tiempo 
separados por, al menos, el rango de efecto de la toxina. (34) 
La eficacia del tratamiento con toxina se evalúa en la muchos de los diferentes estudios 
mediante resultados fujométricos y, como hemos visto, dichos parametros mejoran, con 
una eficacia limitada, en la mayoría de los estudios, incluido el prospectivo realizado 
por Jiang et al. (36)  
La mejoría clínica en muchos de los estudios consultados es evidente y mayoritaria (31,32 
,35). En nuestra revisión objetivamos una clara mejoría en la continencia diurna de los 
pacientes al igual que de los síntomas diurnos (urgencia y frecuencia), mejoría que no se 
correlaciona con una flujometria coordinada en la mayoría de ellos.  
Vemos que, en muchos estudios consultados destaca la mejoría del residuo postmiccio-
nal, al igual que en nuestro estudio. (29,30).  En nuestra revisión los resultados flujométri-
cos tras la aplicación de toxina son pobres salvo la mejoría del RPM en los pacientes 
que lo asociaban previamente. El grupo de Petronevik et al. no objetiva diferencias en 
los parámetros flujométricos, solamente en el RPM, todo ellos nos podría hacer pensar 
que la inyección de toxina botulínica podría estar más indicada en niños con RPM signi-
ficativo. 









El tratamiento mediante toxina botulínica en la MD tiene resultados limitados a nivel 
flujométrico sin éstos relacionarse con los resultados clínicos que son favorables en la 
gran mayoría de los casos. Pacientes con residuo postmiccional previo al tratamiento 
podrían beneficiarse más que el resto de esta terapia. 
 
8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACIÓN 
 
Considero que, dadas las numerosas posibilidades terapéuticas en la micción disfuncio-
nal, sería interesante elaborar un protocolo dirigido a los diferentes subgrupos de pa-
cientes con MD no neurogénica. Antes de dicha elaboración se requeriría un mayor nú-
mero de estudios prospectivos al respecto. 
 
9. INDICE DE ILUSTRACIONES 
 
Tabla 1. Síntomas DTUI. 
Tabla 2. Diario miccional.  
Imagen 1. Flujometria. Curva en campana normal. 
Imagen 2. Morfología de la curva anormal. 
Imagen 3. Cistomanometría normal. 
Imagen 4. Anatomía uretral. 
Imagen 5. Flujometría con micción disfuncional . 
Imagen 6. Biofeedback. MMS int.  
Imagen 7.  Toxina botulínica. 
Imagen 8 . Mecanismo de acción de la toxina botulínica. 
Tabla 3. Estudio pretratamiento. 
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